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ВВЕДЕНИЕ  
В связи с тенденцией последних десятилетий ухудшения здоровья 
населения нашей страны  наиболее социально значимой проблемой становится 
профилактика заболеваний. Более того, в современном обществе 
прослеживается динамика омоложения многих заболеваний. Поэтому наиболее 
значимой группой для профилактических заболеваний являются дети и 
подростки. Так как именно данная группа населения формирует базу для 
развития страны.  
По данным ВОЗ уже 70% подростков имеют заболевания различного 
генеза, которые зачастую носят хронический характер. Наиболее 
распространенной патологией в детском и подростковом возрасте является 
нарушения в функционировании органов пищеварения. Главной проблемой 
развития заболеваний органов пищеварения в раннем детском возрасте является 
тот факт, что патология желудочно-кишечного тракта с развитием ребенка 
приобретает прогрессирующий характер при сочетанном поражение 
нескольких отделов пищеварительного тракта. В основе формирования 
расстройств желудочно-кишечного тракта лежат не только физиологические 
предпосылки, но и психологические. Поэтому данные заболевания относят к 
категории психосоматических заболеваний.  
Одним из симптомов поражения пищеварительной системы может быть 
поражение зубного ряда самым распространенным стоматологическим 
заболеванием - кариесом. По данным официального сайта Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) за 2012 год распространенность кариеса у 
детей всего мира составляет 60-90%, при этом у одного ребенка поражается в 
среднем 5-6 зубов [3]. По результатам многочисленных исследований была 
выявлена корреляция между воспалительными процессами в системе органов 
пищеварения и высокой интенсивностью стоматологических патологий, таких 
как кариес, пародонтит, патологические изменения слизистых оболочек полости 
рта.  
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Проведенные в по следние время исследования врачами - 
гастроэнтерологами свидетельствуют о том, что самый высокий уровень 
заболеваний ЖКТ приходится на возраст 6 лет, то есть старший дошкольный 
возраст. При этом в этот же период развития ребенка выявляется пик 
распространенности кариеса. В шестилетнем возрасте дети имеют кариозные 
поражения не только молочных зубов, но и отмечается кариес постоянных 
зубов.  Высокая частота поражения зубочелюстной системы у детей совпадает с 
возрастным пиком гастродуоденальных болезней.  
Формирование расстройств органов пищеварения, и как следствие 
поражение слизистых оболочек полости рта и тканей зубов, происходит в 
дошкольном возрасте, однако мало кто решает данную проблему в самом 
начале. Поэтому к младшему школьному возрасту дети имеют множество 
пораженных зубов. Необходимо отметить, что многие больные до последнего 
не обращаются за медицинской помощью, как за стоматологической, так и за 
гастродуаденальной. 
Ротовая полость является первым отделом системы органов пищеварения, 
поэтому при возникновении стоматологической патологии будут нарушения 
всех органов желудочно-кишечного тракта и наоборот, при поражении органов 
пищеварения будут и изменения в ротовой полости. Доказано, что рецепторы 
полости рта оказывают мощное влияние на работу рефлекторных дуг связанных 
с процессом пищеварения, происходит влияние на моторную и секреторную 
функции органов пищеварения. Таким образом, сигналы поступающие из 
ротовой полости активизируют работу всей системы органов пищеварения. 
Патологические рефлексы желудочно-кишечного тракта, в свою очередь 
негативно влияют на ротовую полость.  
В следствии того факта, что дети с расстройствами желудочно-кишечного 
тракта имеют яркую клиническую стоматологическую картину,  а также из-за 
внутренней тревожности стоматологическое лечение может вызвать 
дискомфорт. Поэтому врачу-стоматологу необходимо подобрать особенный 
подход для формирования контакта с таким ребенком и его родителями.  
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Проблема стоматологического приема остро стоит у многих людей из-за 
негативного опыта в детстве, из-за болезненных ощущений и многих других 
проблем. Однако, современная стоматология давно не является местом 
«пыток», современные препараты способствуют минимизации дискомфорта во 
время приема.  
С целью формирования правильных привычек необходимо с раннего 
возраста приучить ребенка посещать стоматолога. Дети, у которых первое 
посещение стоматолога в раннем возрасте прошло удачно и без 
психологической травмы, сохраняют это впечатление на всю жизнь. Первый 
визит имеет наибольшее влияние на формирование отношения ребенка к 
дальнейшему посещению стоматологических клиник. 
Актуальность данной работы обусловлена тем, чтобы сформировать 
рекомендации для врача-стоматолога и клинического психолога, как 
взаимодействовать с ребенком в фрустрирующей ситуации в зависимости от его 
индивидуальных особенностей. 
Объект исследования: психоэмоциональные состояния. 
Предмет исследования: психоэмоциональные состояния детей с 
расстройствами ЖКТ в ситуации стоматологического приема.  
Цель исследования: выявить психоэмоциональные реакции у детей 
младшего школьного возраста с расстройствами ЖКТ и без расстройств ЖКТ в 
ситуации стоматологического приема. 
Задачи: 
1.Проанализировать научные источники по проблеме психоэмоциональных 
особенностей детей с расстройствами ЖКТ. 
2.Изучить особенности эмоционального состояния детей с расстройствами 
ЖКТ и без расстройств ЖКТ в ситуации стоматологического приема. 
3.Сравнить эмоциональные состояния младших школьников с 
расстройствами ЖКТ и без расстройств ЖКТ в ситуации стоматологического 
приема. 
4.Разработать рекомендации по регуляции эмоциональных состояний для 
детей с расстройствами ЖКТ и без расстройств ЖКТ.  
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Гипотеза: Дети 7-8 лет с расстройствами ЖКТ  и дети без расстройств 
ЖКТ качественно отличаются по показателям личностного профиля, 
психоэмоциональными реакциями и эмоциональным отношением к ситуации 
стоматологического приема.  
Теоретико-методологическая база исследования. В качестве теоретико-
методологической основы данной работы выступают идеи Александера о 
психосоматической природе заболеваний ЖКТ, а также предположения О.В. 
Немиринский о двойственной природе симптомах расстройств ЖКТ. Идей 
В.В.Бойко о детском приеме в стоматологической практике.  
Комплекс методов исследования работы составили: анализ научных 
источников, наблюдение, управляемое интервью, тестирование, методы 
математической обработки: критерий U-Манна-Уитни. 
Методики исследования: 
- Диагностика личностных расстройств с помощью многофакторного 
опросника ММРI («Мини-мульт»).  
- Тест Люшера. 
- Тест Розенцвейга. Методика рисуночной фрустрации. Детский вариант 
(модификация Н.В.Тарабриной).  
- Тест ЦТО.  Цветовой тест отношений (Тест А.И.Лутошкина). 
Эмпирическая база: ООО «Центр изучения региональных проблем с 
клиникой «Уралдент». В исследовании приняли участие 60 детей в возрасте от 
7 до 8 лет: 30 детей с расстройствами ЖКТ и 30 без расстройств ЖКТ. 
Теоретическая значимость данной работы заключается в расширении и 
углублении знаний об особенностях стоматологического приема в зависимости 
от личностных особенностей детей.  
Практическая значимость состоит в прикладном характере проделанной 
работы, который выражается в формулировке практических рекомендаций и 
разработке программы профилактических мероприятий, нацеленных на 
формирование доверительных отношений между ребенком и врачом-
стоматологом. 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1 ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕНИЯ 
ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЙ ДЕТЕЙ С 
РАССТРОЙСТВАМИ ЖКТ В СИТУАЦИИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ПРИЕМА 
1.1 Особенности психоэмоциональных реакций у детей 
Первый и наиболее чувствительный к внешним реакциям механизм 
человека, это его психоэмоциональная сфера. Именно через эмоции человек 
первый делом реагирует на любую ситуацию. Поэтому с самого раненного 
возраста особое внимание необходимо уделять развитию именно 
психоэмоциональной сферы ребенка, для того чтобы научить его адекватно 
реагировать на воздействия окружающей среды.  
Благодаря повышенному вниманию к эмоциональной сфере ребенка в 
дошкольном и младшем школьном возрасте, формируются произвольность 
функционирования познавательных процессов , что способствует 
психологической готовности к учебной деятельности и социальным 
коммуникациям. Однако из-за резкой смены ведущей деятельности в период 
младшей школы (игровая деятельность сменяется на учебную), а также из-за 
увеличения эмоциональных и физических нагрузок в данный период могут 
проявиться прорехи в психоэмоциональной сфере ребенка. В силу своей 
латентности, на начальных этапах формирования отклонений в формировании 
психоэмоциональной сферы ребенка они могут быть не заметны ни родителям, 
ни учителям, ни сверстникам. В период поступления в школу все эти скрытые 
формы нарушений могут перейти в открытую форму. Выявив первопричину и 
устранив ее на ранних этапах, можно помочь ребенку дальше развивать свою 
эмоциональную сферу без вреда.     
«Богатая» эмоциональная сфера ребенка помогает ему быстрее и 
адекватнее приспосабливаться к условиям окружающей среды. Однако, эта же 
самая «богатая» эмоциональная сфера может стать проблемой и причиной 
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деформации поведения. Нарушения в развитии эмоциональной сферы ребенка 
могут проявляться в следующем:  
- Чрезмерная двигательная расторможенность детей. Зачастую такие дети 
проявляют активность не из-за переизбытка энергии, а из-за ее недостатка. 
Данная проблема может в дальнейшем способствовать антисоциальному 
поведению ребенка, так как очень часто такие дети выделяются 
преподавателями, как плохие тем самым остальные дети начинают их 
игнорировать, что вызывает у детей усугубление проблемы формирования 
психоэмоционального состояния.    
- Вредные привычки детей. Самые часто распространенные детски вредные 
привычки это «сосание пальца», «кусание ногтей», «грызение канцелярских 
принадлежностей» и так далее. Данные привычки снимают чрезмерное 
напряжение и ребенок успокаивается, переносит свою агрессию с реального 
объекта либо на себя, либо на неодушевленный предмет. Психика получает 
разрядку, однако потребность в выражении эмоции на объект остается, 
поэтому с каждым разом это привычка все сильнее закрепляется. Также 
причиной данных привычек может быть эмоциональная депривация и 
желание получения любви, заботы и ласки. Ребенок может наказывать себя 
таким способом, либо наоборот пытаться почувствовать границу своего тела.     
- Детская тревожность и страхи. В последнее время данная проблема 
усилилась. Высокая тревожность встречается почти у 35% детей в возрасте 
от 5 до 6 лет. При качественном анализе детской тревожности было 
выявлено, что главная причина это детско-родительские отношения, а именно 
завышенные требования родителей к своим детям. Страх быть неуспешным 
вызван постоянными придирками родителей и малым количеством похвалы 
[19].   
Формирование детских страхов начинается с возраста 4 лет, так как в этот 
период времени активно развивается воображение. Выделяются два вида страха 
- инстинктивный и социальный. Инстинктивные страхи - это эмоционально 
воспринимая угроза для жизни. Социальные страхи - это реакции на мнение 
социума.  
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Детско - родительские отношения являются основным фундаментом 
формирования и развития детского страха начиная с возраста 4-5 лет. Данное 
утверждение можно объяснить следующими обстоятельствами.  
Зигмунд Фрейд объяснял формирование страха в данном возрасте с 
помощью теории психосексуального развития. На данный возраст приходится 
«фаллическая стадия», результатом развития которой является неосозноваемое 
эмоциональное предпочтение ребенком родителя противоположного пола. При 
нормальном протекании данной фазы формирует у детей адекватное 
полеролевое поведение. Однако, если в этот период времени между ребенком и 
родителями присутствуют конфликты , для ребенка недостаточно 
эмоционального подкрепления от родителей, у малыша возникают 
беспокойство, тревога и страх. Недостаток эмоционального подкрпеления от 
родителей ребенок демонстрирует капризами, истериками, любыми способами 
пытается привлечь к себе внимание. Фиксация ребенка на данной стадии может 
быть причиной дальнейших проблем во взаимоотношениях с 
противоположным полом [35].  
В возрасте 4-5 лет у ребенка формируются понимание таких чувств как 
любовь, сострадание, сочувствие. Поэтому случайно брошенные фразы 
родителей «Я тебя не люблю», «Ты плохой я не буду с тобой дружить» 
вызывают у ребенка психологическую травму. Ребенок остро воспринимает эти 
фразы и считает себя плохим и не нужным, что формирует у него чувство 
тревоги.  
В основе любого страха лежит инстинкт самосохранения, он 
сопровождается физиологическими реакциями со стороны высшей нервной 
деятельности, проявляясь изменением частоты пульса и дыхания, колебаниями 
артериального давления, выделением желудочного сока.   
Большая часть детских страхов в норме обусловленны особенностями 
развития ребенка и носят временный характер, однако при патологическом 
прохождении возрастного этапа развития страх может начать носить 
перманентный характер, что в последствии приводит к формированию 
обсессивно-компульсивного расстройства.  
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Наиболее распространенными детскими страхами являются страхи, 
внушенные родителями, окружающими, сверстниками. Данный вид страха 
может появиться непроизвольно из-за настойчивого эмоционального 
подкрепления из вне. Такие фразы как «Не трогай», «Не бегай», «Не прыгай», а 
далее любое продолжение, указывающее на физический вред для ребенка, 
вызывают у малыша чувство страха. Ребенок не осознает характер последствий, 
однако из-за эмоциональной реакции со стороны взрослого, у дитя формируется 
состояние встревоженности, на базе которого у него возникает страх. При этом 
данный способ воспитания приводит лишь к аспонтанности поведения ребенка, 
у него пропадает инициатива исследовать мир, а главной эмоцией становиться 
страх, что приводит к скованности, напряженности ребенка.  
Еще одной причиной появления у детей внушенных страхов являются 
тревожные родители. Все страхи и тревоги, которые взрослый человек не 
проработал в детстве он передаст через воспитание своим детям. Если мама 
боится врачей, то она будет перед приемом говорить об этом ребенку. Причем 
даже социально желаемая фраза «Не бойся, врач только посмотрит» может 
вызвать у ребенка тревогу. Механизм ее формирования следующий: мама для 
ребенка объект, который ничего не боится, однако когда мы пришли в 
незнакомое место, человек который ничего не боится начинает меня 
успокаивать, наверное там действительно страшно. 
Таким образом, можно сделать вывод, что  в случае адекватной реакции со 
стороны взрослого на детский страх, понимания причин их возникновения, 
страхи исчезают бесследно. Однако, в случае их заострения они сохраняются 
длительное время, что приводит к психоэмоциональной нестабильности 
ребенка. 
1.2 Психосоматические причины возникновения расстройств ЖКТ у 
детей младшего школьного возраста 
Болезни желудочно-кишечного тракта начинают развиваться с самого 
раннего возраста, а к младшему школьному возрасту уже могут носить 
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хронический характер. По данным статистики, нарушения работы органов 
пищеварения являются наиболее распространенными среди подростков и детей 
[1]. По данным ВОЗ в возрасте от рождения до 14 лет заболевания ЖКТ 
занимают второе место в рейтинге болезней, а у детей с 15 по 17 лет - третье 
[11].  
В результате многочисленных педиатрических профилактических 
осмотров, врачи-гастроэнтерологи сделали выводы, что наиболее 
распространенными в младшем школьном возрасте заболеваниями желудочно-
кишечного тракта являются хроническая̆ язвенная болезнь двенадцати- 
перстной кишки, гастродуоденит [15]. Врачи-гастроэнтерологи выделяют 
причинами столь ранней манифестации данных заболеваний не только 
физиологические особенности развития органов пищеварения, но и 
психологические особенности личности ребенка [14].  
До недавнего времени расстройства ЖКТ были прерогативой лишь 
взрослого населения, однако, уже давно наблюдается тенденция омоложения 
всех заболеваний, болезни органов пищеварения не являются исключениями из 
данного правила. Наибольшие трудности в протекании данных заболеваний у 
детей, в отличие от течения у взрослого населения - это зачастую атипичная 
картина течения болезни. Данная проблема приводит к ошибкам в диагностике, 
в связи с этим происходит несвоевременное выявление патологии и как 
следствие трудности в лечении, что и приводит в столь юном возрасте к 
хронической форме заболеваний, что в свою очередь приводит к осложнениям в 
дальнейшей жизни человека.  Более того, болезни пищеварительной системы 
развиваясь в детском возрасте нередко протекают с осложнениями в тяжелой 
форме, данный факт подтверждается тем, что каждый десятый подросток с 
язвенной болезнью желудка, двенадцатиперстной кишки имеют осложнения 
такие как: деформация луковицы, пенетрация, перфорация, нередко появляются 
кровотечения [20].  
Врачи-гастроэнтерологи выделяют психоэмоциональные факторы развития 
заболеваний желудочно-кишечного тракта, как наиболее значимые, в связи с 
чем данное заболевание относится к психосоматическим. Не смотря, на это 
 A12
физиологическая составляющая данных расстройств более изучена, нежели чем 
психологическая. Данный факт обуславливает необходимость изучения 
психологической составляющей этиогенеза расстройств ЖКТ [2].  
Психосоматические заболевания вызваны физиологическими 
(соматическими или телесными) и психологическими причинами. Если в случае 
с телесными причинами все относительно просто, то в случае психических 
факторов не все так гладко. В детском возрасте достаточно трудно установить 
одну причину развития психосоматического заболевания. Болезни ЖКТ могут 
быть вызваны генетической предрасположенностью, особенностями течения 
беременности и родов, возможно из-за осложнений в постнатальный период 
развития, в первые месяцы жизни ребенок может подхватить стафилококковую 
инфекцию, а также особенности развития эндокринной системы, особенности 
гомеостаза и многое другое, может влиять на развитие заболеваний. Однако это 
в системе развития психосоматического заболевания все выше перечисленные 
факторы являются вторичными, а на первый план выходят именно 
психологические причины, а именно особенности неблагоприятного 
формирования личности ребенка, которые препятствуют адекватной адаптации 
ребенка к действиям окружающей среды. Все это может проявляться как в 
трудностях коммуникациях со сверстниками и взрослыми, неуспеваемость в 
школе, общей тревожности ребенка, то есть в психической травматизации [27].  
Обобщая выше сказанное, упрощенно основной причиной любого 
психосоматического заболевания - это завышенные требования к ребенку и как 
следствие неспособности психики адаптироваться в данных условиях. На 
ребенка почти с рождения воздействуют эмоциональные перегрузки, но если 
младенец физиологически может это перенести из-за особенностей процесса 
развития всех органов, то психика ребенка более старшего возраста не может 
это выдержать. К детям чуть ли не с рождения предъявляются повышенные 
требования, приучая к конкуренции, что приводит к эмоциональному 
напряжению [32].  
В психодинамическом направлении расстройства ЖКТ в детской возрасте 
могут формироваться вследствие внутреннего конфликта из-за того, что Ego 
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формируется и развивается за счет ощущения младенцем своего тела, тела 
матери и характера взаимодействия с внешним миром, в психодинамическом 
направлении большое внимание уделяется границам [35]. Ребенок узнает мир 
через маму. Так процесс кормления является самым важным в процессе 
развития психики. Кормит ли мама ребенка по часам или по желанию ребенка, 
как много мама кормит и чем- грудным молоком или смесью- все это влияет на 
развитие органов пищеварения у младенца.  
Изначально психика ребенка слита с окружающим миром, у него 
отсутствует понимание собственных границ. Вследствие чего у ребенка 
отсутствует возможность самостоятельно контейнировать (ассимилировать) 
многочисленные импульсы, которые поступают к нему как извне, так и изнутри 
[36]. 
Психоаналитики, изучающие психику младенца, утверждают, что ребенок 
не в состоянии даже локализовать боль или дискомфорт, возникающий внутри 
собственного тела. В связи с этим данную функцию выполняет его мать. Только 
она в состоянии нивелировать неприятные воздействия внешний и внутренний 
среды младенца.  Будучи чутким и любящим всемогущим внешним объектом - 
мама в силах удовлетворять все потребности ребенка, тем самым она запускает 
механизм формирования ощущения границ у малыша, или так называемой 
«психологической кожи». Все это способствует формированию внутреннего 
контейнера ребенка. В процессе контакта малыша и мамы формируются 
фундаментальные основы психики ребенка, самым главным из которых 
является ощущение собственных границ [37,38]. 
Однако формирование собственных границ малыша происходит не всегда 
так гладко, как описано выше. Часто, по причине неадекватного ухода со 
стороны материнской фигуры, возникают проблемы в формировании границ, 
что может привести к психосоматическому заболеванию органов пищеварения. 
Психика для избегания от распада, начинает формировать мощные защиты, 
которые берут на себя функции переваривания пищи.  
Винникотт рассматривал взаимоотношения души и тела на ранних стадиях 
как единый механизм или тесное взаимодействие. Он считал, что в раннем 
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детстве «душа и тело не подлежат разделению, но нужно принимать во 
внимание направление, откуда происходит наблюдение». Как говорил 
Винникотт, мать «учитывает чувствительность кожи младенца, его уязвимость 
при падении (действие гравитации), и отсутствие у него понятия о 
существовании чего-либо, кроме него самого» [8]. Он считал, что объятие 
материнской фигуры всегда предполагает соединение физического и 
психологического; мать обнимает (держит на руках) своего младенца как 
буквально, так и метафорически. 
Маргарет Малер, как и другие исследователи, считала, что период идущий 
непосредственно за рождением является продолжением пренатальной жизни. 
Основной задачей данного этапа развития она считала поддержание равновесия 
внутренней среды ребенка при помощи физиологический и психосоматических 
процессов. По словам Малер, рождение ребенка помогает матери объединить ее 
как психологические, так и физиологически ощущения в одно мощнейшее 
переживание. В свою очередь ребенок в момент рождения переживает сильнее 
неизбежное соматопсихическое состояние [15].  
Все авторы схожи во мнении, что симптомы, которые появляются 
расстройством работы органов пищеварения ребенка говорят о том, что он не 
имеет возможности естественным образом сбросить переизбыток энергии. 
Данное событие вызывает у него определенную защитную реакцию которая 
проявляется симптомами расстройств ЖКТ если человек сталкивается с 
препятствием.  
Чаще всего происходит бессознательный выбор в пользу деструктивных 
методов преодоления препятствия, через утилизацию накопленного 
напряжения, а именно неадекватным иммунным ответом, что приводит к 
симптомам язвенной болезни, гастродуаденитам и другим расстройствам 
желудочно-кишечного тракта. Психосоматические заболевания ЖКТ 
развиваются на фоне повышенных эмоциональных перегрузок и стрессов. Spitz 
выделяет в своих исследованиях такие важные факторы возникновения болезни 
у человека как:  
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Фактор 1. Ребенок имеет мать с инфантильной структурой личности, при 
этом она проявляет враждебность по отношению к дитю. Данная враждебность 
бессознательно маскируется под боязливостью матери, проявляясь в неохотных 
дотрагиваниях до малыша. Мать нехотя ухаживает за младенцем, при этом 
систематически избегает контакта до кожи ребенка. Малыш в свою очередь 
демонстративно проявляет враждебность к повышенным кожным контактам. 
При этом каждый последующий контакт ведет к усилению кожно 
воспринимаемых психологических конфликтов. Психоаналитики данный 
процесс называют «либидинозная загрузка поверхности кожи». 
Фактор 2. Немало важную роль в формировании расстройств ЖКТ играет 
неоднозначное поведение матери по отношению к малышу, если мать проявляет 
одно поведение которое абсолютно не конгруэнтно ни ее установке, ни к 
поведению ребенка, то у ребенка формируется не четкое представление о 
внешнем мире и как следствие нарушаются границы собственного тела .  
Двумя данными факторами автор говорит о том, что если ребенок попадает 
в неблагоприятную среду (именно в эмоциональном плане), то у ребенка 
возникает нарушение взаимодействия с миром. Если мать не прикасается к 
ребенку, аргументируя это тем, что не хочет нанести вред малышу, то под 
внешней заботой скрывается отвержение ребенка и вражда по отношению к 
нему.  
В свою очередь гештальт терапия рассматривает потребности, их 
возникновение и удовлетворение. При этом механизм удовлетворения 
потребностей есть механизм завершения гештальтов. Таким образом 
мотивационная сфера осуществляет свою деятельность за счет саморегуляции 
организма.  
Для удовлетворения своих потребностей человеку необходимо 
взаимодействие со окружающей средой либо с его внутренним миром. В 
гештальт психологии данное взаимодействие называется контакт. Принято 
выделять 3 зоны контакта с миром: внутреннюю, образованную ощущениями 
от собственного тела, внешнюю - ощущение и осознание свойств окружающей 
действительности и среднюю - зону воображения и фантазии, а также 
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многочисленных мысленных игр. Уход и контакт не есть сами по себе что-то 
здоровое или болезненное. Перлз говорил, что контакт со средой и уход из неё, 
принятие и отвержение - наиболее важные черты здоровой и целостной 
личности.  
В процессе удовлетворения своих потребностей может происходить сбой. 
Возникает энергия, которая предполагалась использоваться на удовлетворение 
потребности. Однако по какой-то причине потребность не удовлетворилась из-
за этого возбуждение, возникшее в организме, подавляется самим организмом. 
Организм человека сообщает об этом сбое через какой-либо симптом.  
Симптом — это противоречие, парадокс, ибо он является выражением 
витальности и, одновременно «защитой» против витальности, отражением 
какой-либо «проблемы» и, одновременно, способом решить эту проблему [18]. 
Ф. Перлз и П. Гудман говорят о том, что: «Переживание происходит на 
границе между организмом и его окружением… Мы говорим об организме, 
контактирующем с окружающим миром, но именно сам контакт есть 
простейшая и первичная реальность…» [40]. Поэтому, когда происходит 
описание симптома, проявляющегося во вне, можно говорить о патологии 
контакта со средой.  
Основная идея Ф. Перлза и П. Гудмана заключается в том, что симптомы 
появляются из-за нарушения процесса творческого приспособления к среде. 
Благодаря данной идее симптом можно рассматривать вместе с процессом 
контакта со средой, для этого необходимо изучить конкретные потребности 
человека, рассмотреть в какой среде находится человек и какой смысл 
вкладывается в симптоматическое поведение [40]. 
Для такого анализа необходимо выяснить прошлый опыт клиента. Как на 
основе этого опыта возник данный симптом. Таким образом возможно узнать 
какие потребности и переживания по поводу их удовлетворения лежат в основе 
симптома.  
После этого необходимо проанализировать настоящее время. Каким 
образом происходит актуализация и дальнейшее поддержание симптома. То 
есть происходит анализ влияния симптома на процесс удовлетворения 
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потребности, есть ли возможность взаимодействия с новым опытом, возможно 
ли, что данный симптом «спасает» от чего-либо или же удерживает от 
получения желаемого. 
Симптом по своей сути является противоречием сопротивления 
сопротивлению и хронического напряжения низкой интенсивности.  Некоторые 
авторы считают, что сопротивление — это подавление потребности и как 
следствие угнетение возбуждения связанного с данной потребностью. Однако 
Ф. Перлз говорил о том, что терапевту нет смысла подавлять сопротивление 
клиента. За сопротивлением всегда есть какая-то потребность, которая не может 
быть удовлетворена в данный момент. Для борьбы с ним необходимо выразить 
сопротивление и таким образом возбуждение найдет своего адресата, тем 
самым клиенту станет легче [40].    
Вторым механизмом фиксации симптома Ф.Перлз называл хроническое 
напряжение низкой интенсивности. Идея Ф. Перлза состоит в том, что не 
осознание телесных ощущений, которые свидетельствуют о наличии 
переживания, влекут не осознание самих переживаний. Для этого организм 
ущемляет свою активность, в месте локализации ощущения. При этом если 
будет происходить осознание всей высокой интенсивности напряжения, 
организм будет чувствовать боль, что конечно же не приятно. Поэтому 
организм, при формировании хронического напряжения, понижает 
интенсивность сигнала, тем самым происходит нарушение обменных процессов 
в области локализации напряжения, что в свою очередь приводит к 
образованию симптома [40].  
Для формирования симптома необходима борьба противоположных 
поведенческих тенденций, которые блокируют друг друга, не давая 
взаимодействовать с окружающим миром. Симптом как бы удовлетворяет оба 
полюса потребностей, но при этом и блокирует их, тем самым вызывает 
хроническое напряжение низкой интенсивности.  
Современные исследования в гештальт подходе сводятся к тому, что 
симптом нарушает контакт и как следствие происходит срыв цикл-контакта.  
 A18
Цикл контакта — это динамика образования гештальта, фигуры из фона, ее 
формирование и последующее разрушение. 
П. Гудман первым описал цикл удовлетворения потребностей. Его схема в 
дальнейшем много раз преобразовывалась. В дальнейшем эта схема была 
представлена в виде графика. При этом стоит отметить, что  данная кривая не 
имеет математического смысла и является лишь метафорическим 
представлением процесса контактирования организма со средой.  
Основа цикла контакта состоит в возникновении потребности, и как 
следствие напряжение в организме, которое необходимо реализовать. Далее 
происходит поиск оптимального способа удовлетворения потребности. 
Удовлетворение потребности и присвоение полученного опыта.  В данном 
процессе выделяют 4 фазы:   
1. Преконтакт (forcontact). На данной фазе происходит выявление 
потребности необходимой организму в данный момент. Данная фаза базируется 
на ощущениях организма. Задача фазы - определить свои ощущения, 
потребности. 
2. Контактирование (contacting). На данной фазе потребность определена, 
организм пытается решить, как ее удовлетворить. Происходит анализ среды с 
целью выявить при помощи чего можно удовлетворить потребность. 
Построение плана удовлетворения потребности. 
3. Финальный контакт (full-contact). На данной фазе уже происходи 
процесс удовлетворения потребности, путем применения анализа среды и 
построенного ранее плана. 
4. Постконтакт (postcontact). На данной фазе происходит присвоение 
опыта, полученного при взаимодействии со средой [18].  
Процесс цикл контакта цикличен. После удовлетворения потребности и 
присвоения опыта происходит поиск новой потребности и так далее. Однако, 
как говорилось ранее, процесс контактирования со средой может быть прерван 
из-за чего происходят срывы или по-другому сопротивления, защиты.            
Конфлюэнция I - слияние ощущений. Человек не знает, что он хочет. 
 A19
Конфлюэнция II - слияние с другим человеком. Человек не может провести 
границу межд «Я» и «не Я». 
Проекция - приписывание своих убеждений другому человеку, 
окружающей среде, ситуации.  
Интроекция - принятие чужых установок, убеждений.   
Профлексия - делаю другим, то что хотел бы получить сам. 
Дифлексия - избегание прямого контакта и достижение целей обходным 
путем.  
Ретрофлексия - перенос импульсов которые адресованы кому-то/ чему-то 
другому на себя.  
Эготизм - границы собственного «Я» на «замке», про взаимодействовать с 
окружающим миром я не могу  
Девалидизация - обесценивание собственных усилий [18]. 
Современные исследователи в рамках гештальт-терапии говорят о том, что 
такой симптом как расстройства органов пищеварения, появляется из-за срыва 
цикл контакта по питу проекции и ретрофлексии.  Поэтому для работы с таким 
симптомом необходимо вывести его на границу контакта. Для этого необходимо 
разрушить проекции направленные на других, при этом постоянно 
возвращаться к собственными переживаниям клиента [23]. 
При анализе такого симптома, как расстройства ЖКТ, для начала, 
необходимо определить психологическое значение нарушенного органа, а 
именно органов пищеварения. В психологическом понимании органы 
пищеварения переваривают все поступающего из внешнего мира. Исходя из 
двойственного характера симптома, о чем говорилось ранее, можно 
предположить, что психологическое значение расстройств ЖКТ заключается в 
потребности выразить эмоцию, а с другой стороны «переварить» данную 
эмоцию [22].  
Ф. Перлз говорил о тесной связи между тем как человек живет и тем, как 
он ест и как работает его пищеварение. С позиции Ф. Перлза нарушение 
пищеварения связано с повышенной чувствительностью к стрессу и 
комплексом беспомощности. В социальных контактах не очень приемлемо все, 
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что связано с пищеварением, поэтому все симптомы от кишечника и желудка 
зачастую вытесяются человеком именно, что способствует большему 
формированию расстройства.  
Люди с астеническим характером, меланхолики, склонны страдать 
нарушениями пищеварения. Те, кто вспыльчив и склонен к приступам ярости – 
также рискуют, так как ярости в цивильном мире нет места. К 
психосоматическому дискомфорту в животе склонны те, кто не могут 
отстаивать свои границы, защищать свои потребности. Также и те, кто попал в 
обстоятельства, в которых границы невозможно удержать, а потребности – 
удовлетворить. Если присутствует склонность к рефлексии, значит возникает 
риск рефлюкса в каком-то внутреннем сфинктере. Рефлюкс – это синоним 
рвоты, обратного движения пищи в пищеводе, а также и в кишечнике. 
Параноидальный характер, описанный Ф. Перлзом – это очень похоже на 
уровне тела на вздутый живот и периодические приступы обратной 
перистальтики. Застрявшие эмоции – это как запор. Неспособность удержать 
эмоции, наоборот, как понос. Люди живые и подвижные в меньшей мере 
склонны к болезням желудка и кишечника. Они по определению здоровее. 
Обобщая выше сказанное, упрощенно основной причиной любого 
психосоматического заболевания - это завышенные требования к ребенку и как 
следствие неспособности психики адаптироваться в данных условиях. На 
ребенка почти с рождения воздействуют эмоциональные перегрузки, но если 
младенец физиологически может это перенести из-за особенностей процесса 
развития всех органов, то психика ребенка более старшего возраста не может 
это выдержать. В следствии этого у детей к школьному возрасту начинают 
развиваться психосоматические заболевания.  
1.3 Особенности стоматологического приема детей 
В процессе ежедневного приема врач-стоматолог оказывает помощь 
пациентам с разными особенностями, такими как возраст, пол, особенности 
состояния ротовой полости. Врачу-стоматологу необходимо преодолевать 
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страхи своих пациентов, а также стресс возникающий у пациента во время 
приема [7]. 
Особого внимания в оказании стоматологической помощи заслуживает 
детский примем. При первой встречи ребенка и врача-стоматолога необходимо 
не только выяснить причину обращения маленького пациента, но и с ним 
установить доверительный контакт.  В следствие данного факта, специфика 
проведения диагностических мероприятий, таких как опрос родителя с целью 
выявления жалоб, составление анамнеза, будет меняться от возраста, пола и 
тревожности ребенка. Врачу-стоматологу детской практики необходимо 
учитывать анатомо-физиологические особенности строения ротовой полости 
ребенка в момент проведения основных и дополнительных методов 
исследования [5].  
Основным залогом успешного лечения зубов ребенка является 
установленный доверительный контакт с маленьким пациентом. Именно 
умение расположить к себе ребенка и его родителей будет важным критерием 
определения квалификации детского врача стоматолога.  Конечно также не 
маловажно и практический опыт врача, который формируется в течении его 
профессиональной деятельности. Важными личностными качествами будут 
терпение, принятие, умение учесть индивидуальные качества ребенка, 
расположить ребенка по отношению к себе. Ведь успешным результатом 
работы детского стоматолога является не просто хорошо сделанная пломба, но 
и доверительные отношения с врачом, потому что детский опыт приема у врача 
надолго сохраняется в памяти и влияет на дальнейшее взаимодействие ребенка 
со стоматологами.  
При работе с детьми врачу-стоматологу необходимо учитывать следующие 
особенности психики ребенка:  
— быстро образующиеся условно-рефлекторые связи;  
— лабильные психические реакции;  
— высокая впечатлительность; 
— устойчиво сформированные следовые реакции;  
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Данные критерии характерны для всех детей, однако реакции ребенка 
зависят еще и от индивидуальных реакций на внешний или внутренний 
раздражитель. Реакция ребенка на поход к стоматологу будет еще зависеть от: 
— силы раздражителя; 
— порога болевой чувствительности; 
— уровня личностной тревожности ребенка; 
— уровня мотивации к лечению; 
— волевых качеств ребенка. 
В зависимости от этого реакция ребенка либо положительная, либо 
отрицательная. Ребенок либо адекватно реагирует на лечение, либо начинает 
протест [4].  
Во время первого посещения стоматологического кабинета ребенку не 
обязательно производить лечение, особенно если нет боли которую срочно надо 
устранить. На оборот, при первой посещении стоматолог должен уделить время 
сбору анамнеза, семейной ситуации. Далее необходимо установить контакт с 
ребенком, рассказать ему о том как устроен кабинет, какие манипуляции с ним 
будут производиться.  
Ребенку можно показать стоматологические инструменты, на доступном 
ребенку языке объяснить для чего они нужны, дать возможность их 
поторговать. При рассказе избегать пугающих слов для ребенка, заменить все 
это на понятные для ребенка слова, к примеру, не «сверлить», а «погладить», не 
«укол», а « пощекочем десну», «волшебная палочка», а не «бормашина». В 
дошкольном и младшем школьном возрасте у ребенка повышенная 
чувствительность к страху и опасениям. В связи с этим новые предметы могут 
вызвать, как страх, так и любопытство. Конечно же лучше вызвать у ребенка 
любопытство и тогда контакт между врачом-стоматологом и ребенком 
установиться быстрее. Если врач видит страх у ребенка при  показе 
инструмента, обязательно надо дать его потрогать и объяснить, что боль этот 
инструмент не вызывает. Также можно покатать ребенка в кресле, дать поиграть 
со слюноотсосом, разрешить ребенку самому понажимать кнопки в 
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стоматологическом кабинете. То есть подарить иллюзию, что он контролирует 
процесс приема, а не врач-стоматолог.  
Во время разговора с ребенком, врачу стоит задавать вопросы о его 
интересах, успехах в школе, друзьях и любых других темах, которые интересны 
ребенку, таким образом ребенок быстрее идет на контакт со взрослым 
человеком. При этом стоит учитывать возрастные особенности ребенка, 
поэтому не стоит долго его грузить расспросами он может устать от общения и 
результат будет противоположным.   
Большого внимания заслуживают замкнутые дети. Не стоит сразу на них 
обваливать шквал вопросов, наоборот,  им необходимо дать время осмотреться 
и привыкнуть к новой обстановке. Не стоит разделять такого ребенка с 
матерью, лучше их вместе усадить на кресло, таким образом ребенок быстрее 
привыкнет и даст возможность провести манипуляции во рту. Для таких детей 
важно привыкнуть к обстановке, поэтому не следует менять кабинет. За пару 
посещений они привыкнут к врачу и ситуации стоматологического кабинета и 
тогда сами дадут возможность вылечить им зубы.  
Самые трудные для лечения дети это недисциплинированные дети, 
которым родители потакают во всем. Дети могут бегать по кабинету, и 
единственным способом их усадить может быть жесткий приказ, однако 
отношения все равно должны быть партнерскими, а не диктаторскими. Ребенок 
должен понять, что такое поведение не уместно в данной ситуации, что капризы 
ни к чему не приведут. В первое же посещение необходимо осмотреть полость 
ребенка и сказать о плане работ, чтобы он понимал сколько еще раз он придет к 
врачу. При этом осмотре ребенок убедиться, что больно ему никто делать не 
будет, что только в его интересах вести себя адекватно и стать союзников врачу 
и помочь ему быстрее закончить все манипуляции в ротовой полости.   
Помимо ребенка с которым врачу необходимо установить контакт, есть еще 
и родители, которые могут как помогать, так и вредить врачу. Очень часто 
бывает, что родители только способствуют капризам ребенка. Дети, которые 
начинают капризничать в присутствии родителей, лучше себя ведут, когда 
родитель ожидает в коридоре. Также не мало важным пунктом в разговоре с 
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родителями следует уточнить, пообещали ли родители ребенку что-либо за 
посещение врача. Очень часто бывает, что ребенка с целью мотивации на 
лечение, подкупают подарком и он начинает сильнее капризничать во время 
приема, чтобы показать родителям свои страдания, что он не просто так 
получит подарок. В таком случае, стоит убедить ребенка, что это бесполезно и 
кричать не надо, он получит подарок за спокойное поведение, а не за крики.  
После приема, очень важно хвалить ребенка. Обязательно похвастайтесь 
родителям, как хорошо себя вел ребенок во время приема. Необходимо 
утрировать ситуацию похвалы ребенка после приема, для ребенка это очень 
важно.  
Для ребенка также важна потребность в телесном контакте. Ребенку важно 
чтобы его погладили по голове, или завели в кабинет за ручку. В момент 
окончания работы пожали руку в знак успешного выполнения работы. Обнять 
перед уходом. Все это располагает ребенка по отношению в врачу.  
Важным этапом лечения ребенка является сбор анамнеза. Должен ли 
присутствовать ребенок в данном процессе вопрос индивидуальный и зависит 
как от родителя, так и от ребенка. Если ребенок с повышенной тревожностью 
лучше собирать анамнез без его присутствия. Для этого необходимо у 
родителей выяснить индивидуально-личностные особенности  ребенка, его 
особенности поведения в незнакомых ситуациях, выявить факторы 
вызывающие негативные переживания (сильный шум, яркий свет, белая форма 
врача). В момент разговора с родителем следует выявить тип родительского 
поведения и их взаимодействие с ребенком. Установка доверительных 
отношений с родителем залог успешного взаимодействия и лечения ребенка.  
В связи с тем, что поведение ребенка является отражением детско-
родительских отношений, врачу-стоматологу очень важно выявить особенности 
данного типа отношений. Врачу-стоматологу следует выяснить отношение 
родителей к предстоящему лечению ребенка. Возможны следующие варианты 
отношения родителей к стоматологическому лечению:   
1. Сверхзаботливые родители. Данный тип родителей во всем опекают 
ребенка, самостоятельно ребенок почти ничего не делает. Такой типо 
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поведения родителей приводит к не сформированности у ребенка воли и 
мотивации к деятельности. В связи с этим ребенок робкий, имеет 
множество страхов.  
2. Снисходительные родители. При данном типе родители наоборот 
позволяют ребенку делать все что угодно. При таком стиле воспитания дети 
крутят родителями как хотят, а при невыполнении их желаний они 
устраивают скандалы родителям. В таком случае врачу бессмысленно 
опираться на авторитет родителей.   
3. Враждебные родители. При таком типе родители сами негативно 
настроены на лечение ребенка, что может быть вызвано либо собственным 
негативным опытом, либо негативным лечением ребенка. От родителей 
наблюдается негативизм к стоматологическому лечению.  
4. «Беззаботные» родители. Родители не посещают стоматолога вместе с 
ребенком. Своевременная стоматологическая помощь считается не нужной. 
Родители заняты другими делами, но не ребенком.  
5. Авторитарные родители. Родители давят на ребенка и требуют от него 
поведение, которое совсем не соответствует возрасту ребенка, за не 
подчинение начинают кричать на ребенка. При попытке ребенка заявить о 
страхе начинают кричать и принуждать к лечению [4]. 
 При каждом типе поведения родителей врачу-стоматологу необходимо 
менять тактику отношения к ребенку. Врачу-стоматологу необходимо гибко 
подстраиваться под каждый конкретный случай обращения ребенка за 
врачебной помощью.  
1.4 Факторы влияющие на формирование детских страхов перед 
приемом у врача-стоматолога 
Проблема посещения стоматолога остро стоит в современном обществе. 
Зачастую уже взрослые люди не хотят идти лечить зубы из-за детской травмы. 
Однако, современная стоматология давно шагнула вперед и одним из 
направлений исследований ведется в сторону минимизирования неприятных 
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ощущений от приема и повышения уровня комфорта для пациента. Детская 
стоматология не стоит на месте и расширяет свои возможности снижения 
болевых ощущений у малыша, но не смотря на это вопрос посещения 
стоматолога детьми все равно стоит очень остро. Специалисты занимающиеся 
вопросами дентофобии в детском возрасте выделяют несколько причин страха.  
1. Негативный стоматологический опыт. Появляется у детей из-за 
некорректного первого приема, либо в случает рассказов взрослых об 
отрицательном опыте.  
2. Страх боли/неприятных ощущений. Для зубной боли характерны 
острые и сильные неприятные ощущения. Более того из-за близости к 
головному мозгу у человека при зубной боли срабатывает инстинкт 
самосохранения и такой вид боли ощущается сильнее.  
3. Страх неизвестности. При первом посещении любого места человек 
ощущает тревогу. А в ситуации посещения врача у ребенка возникает 
тревога из-за родителей. Фразы «Не бойся», «Не волнуйся», «Это не 
больно» вызывает у ребенка чувство страха.  
4. Недоверие, негативный контакт с врачом-стоматологом. Если ребенок 
не доверяет врачу-стоматологу, чувствует от него неуверенность в себе, 
малыш может отказаться от лечения. Ребенку нельзя врать, так как он 
чувствует, когда его обманывают. Более того, маленькая ложь может 
сформировать недоверие к другим врачам [17].  
По степени выраженности страха, можно выделить 4 группы:  
- Легкий страх. Проявляется в пассивном отказе от лечения, отказ 
мотивируется ответами типа « У меня не так уже сильно болит», «Давайте 
завтра». Ребенок имеет напряженное лицо, с опаской смотрит на врача, 
пытается найти поддержку в сопровождающем лице, требует объяснений 
каждого действия от врача, с попыткой  уменьшить их количество. В 
стоматологическое кресло садиться самостоятельно, хотя с огромной 
настороженностью 
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- Умеренный страх. Ребенок проявляет активный отказ от лечения. В 
кресло садиться отказывается, может начать плакать, проявлять отказные 
реакции. Учащается пульс и дыхание.  
- Сильный страх. Ребенок отказывается лечиться. Появляется агрессия со 
стороны ребенка, отталкивает врача и маму, пытается выйти из кабинета. 
Отворачивается, кусается, может ударить. При насильном удержании в 
кресле начинается истерика, слезы, двигательное возбуждение, будет 
пытаться вырваться из рук. Значительно учащается пульс, дыхание, 
расширяются зрачки.    
- Очень сильный страх. Ребенок не заходит в кабинет стоматолога, 
истерические реакции начинаются еще в коридоре. Малыш крепко держится 
за родителей. Прибывание в кабинете не обходится без криков и слез 
ребенка.  Проявляется агрессивность, невротический кашель, пульс и 
дыхание сильно учащаются, может буть непроизвольное мочеиспускание. 
Ребенок в кресле не сидит [28].  
Преодоление страха стоматологического приема.  
Первое посещение врача-стоматолога очень важно для ребенка, так как 
дети у которых оно прошло без психологической травмы спокойно могут 
посещать стоматолога в дальнейшей взрослой жизни. Первый визит в 
стоматологию обуславливает дальнейшее взаимодействие ребенка с врачом-
стоматологом [29].  
Для преодоления страха стоматологического лечения в первую очередь 
врач - стоматолог должен подобрать адекватное обезболивание для пациента. 
Хотя многие родители негативно относятся к анестезии, приводя доводы из 
своего негативного опыта, говоря о том, что она не срабатывала. Врачу-
стоматологу необходимо преодолеть этот стереотип, так как современные 
способы обезболивания в случае грамотного подбора можно применять с 
самого раннего  возраста без вреда для здоровья с максимальным эффектом-
ребенок не будет чувствовать какие манипуляции производятся у него в ротовой 
полости [30].  
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В том случае, если врач следит за поведением ребенка, реагирует на его 
эмоциональные реакции, разговаривает с малышом и рассказывает, что он 
делает, все это помогает ребенку расслабиться и преодолеть страх 
стоматологического лечения.  
Более того, очень важно сформировать правильные стоматологические 
привычки, которые влияют на здоровье ротовой полости. Многочисленными 
исследованиями было доказано, что неправильная процедура ежедневной 
индивидуальной чистки зубов связана с низкой информированностью 
населения о стандарте данной процедуры и приводит к развитию 
стоматологических заболеваний. У большинства респондентов, участвовавших 
в исследовании, ошибочный алгоритм действий был сформирован в детстве (с 
ранних лет). 
Несмотря на наличие стандартных рекомендаций - оптимальная 
продолжительность чистки зубов не менее 2-х минут, дважды в день: утром - 
после завтрака, вечером - перед сном - им следует малая часть пациентов. По 
данным исследований Кузьминой Э.М. в различных возрастных группах 
пациенты демонстрируют отклонения поведения от правил индивидуальной 
гигиены: в возрасте от 3 до 6 лет из-за отсутствия достаточно развитой мелкой 
моторики дети не справляются с процедурой чистки зубов самостоятельно; в 
возрастной группе детей от 7 до 12 лет наблюдается отсутствие мотивации к 
ежедневному повторению стандартного ритуала чистки зубов; в пубертатном 
периоде с  13 до 17 лет “протестные реакции” поведения могут выражаться в 
полном отрицании необходимости систематического ухода за зубами; В 
возрастных группах пациентов от 25 до 35 лет и от 35 до 45 лет обнаружены 
корреляции с уровнем образования и местом жительства респондентов. Лучшие 
навыки по индивидуальной гигиене полости рта продемонстрированы 
городским населением, у людей с высшим образованием. Однако, исследования 
показали, что высокий ритм жизни и уровень стресса, характерные для этой 
группы населения часто являются причинами, по которым человек нарушает 
систематичность процедуры гигиены (например, забывает или не успевает 
почистить зубы два раза в день). 
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В старших возрастных группах от 45 до 55 лет и выше главной 
особенностью индивидуального ухода за полостью рта считается снижение 
эффективности чистки зубов, а именно - из-за уменьшения остроты зрения 
большинства пожилых пациентов не могут адекватно очистить 
труднодоступные отделы полости рта [16].  
Таким образом, самым главным фактором преодоления страха 
стоматологов это доверие между врачом и пациентом. Именно благодаря 
доверю пациенту становиться легче расслабиться в стоматологическом кресле, 
а врачу стоматологу быстрее сделать свою работу, не отвлекаясь на 
эмоциональные реакции тревоги и страха пациента. Для этого необходима 
регулярность в посещении врача-стоматолога, а также в домашних 
стоматологических процедурах. Так как при грамотном ежедневном очищении 
ротовой полости можно минимизировать стоматологические процедуры в 
кабинете врача-стоматолога.  
1.5 Влияние расстройств ЖКТ у детей на состояние ротовой полости  
Расстройства работы органов пищеварительной системы являются одними 
из самых распространенных патологий в детском возрасте. Более того, для 
нарушений работы желудочно-кишечного тракта характерно длительное 
рецидивирующее течение болезни, что может в дальнейшем приводить к 
формированию новообразований различного генеза, как доброкачественного, 
так и злокачественного. Именно поэтому так важно своевременная диагностика 
и лечение заболеваний ЖКТ [34].   
Одним из симптомов поражения пищеварительной системы может быть 
поражение зубного ряда самым распространенным стоматологическим 
заболеванием - кариесом. По данным официального сайта Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) за 2012 год распространенность кариеса у 
детей всего мира составляет 60-90%, при этом у одного ребенка поражается в 
среднем 5-6 зубов [31]. По результатам многочисленных исследований была 
выявлена корреляция между воспалительными процессами в системе органов 
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пищеварения и высокой интенсивностью стоматологических патологий, таких 
как кариес, пародонтит, патологические изменения слизистых оболочек полости 
рта.  
Проведенные в по следние время исследования врачами - 
гастроэнтерологами свидетельствуют о том, что самый высокий уровень 
заболеваний ЖКТ приходится на возраст 6 лет, то есть старший дошкольный 
возраст [39]. При этом в этот же период развития ребенка выявляется пик 
распространенности кариеса. В шестилетнем возрасте дети имеют кариозные 
поражения не только молочных зубов, но и отмечается кариес постоянных 
зубов.  Высокая частота поражения зубочелюстной системы у детей совпадает с 
возрастным пиком гастродуоденальных болезней [12].  
Формирование расстройств органов пищеварения и как следствие 
поражение слизистых оболочек полости рта и тканей зубов происходит в 
дошкольном возрасте, однако мало кто решает данную проблему в самом 
начале. Поэтому к младшему школьному возрасту дети имеют множество 
пораженных зубов. Необходимо отметить, что многие больные до последнего 
не обращаются за медицинской помощью, как за стоматологической, так и за 
гастродуаденальной. По данным статистики 70% детей младшего школьного 
возраста обращаются за стоматологической помощью только после появления 
сильных болевых симптомов [13].  
Ротовая полость является перым отделом системы органов пищеварения, 
поэтому при возникновении стоматологической патологии будут нарушения 
всех органов желудочно-кишечного тракта и наоборот, при поражении органов 
пищеварения будут и изменения в ротовой полости. Доказано, что рецепторы 
полости рта оказывают мощное влияние на работу рефлекторных дуг связанных 
с процессом пищеварения, происходит влияние на моторную и секреторную 
функции органов пищеварения. Таким образом, сигналы поступающие из 
ротовой полости активизируют работу всей системы органов пищеварения. 
Патологические рефлексы желудочно-кишечного тракта, в свою очередь 
негативно влияют на ротовую полость [21].  
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На ранних стадиях заболеваний ротовой полости большую роль оказывают 
иммунные процессы, которые происходят в организме. Это можно объяснить 
закономерным фактом, что все системы в организме взаимосвязаны. Однако, 
некоторые авторы считают, что в основе заболеваний желудочно-кишечного 
тракта лежат бактерии. Сапрофитные бактерии и патогенные микроорганизмы 
пищеварительной системы могут вызывать изменения в ротовой полости и 
слизистых оболочках, а также попадая из ротовой полости могут стать 
патогенными и для органов пищеварения вызывая заболевания.   
Клинические исследования доказывают, что при нарушениях 
функционирования кишечника появляются поражения слизистой оболочки 
полости рта, проявляющиеся следующими симптомами: отечность языка, 
сглажевание сосочков, ощущение дискомфорта, вызванного сухостью полости 
рта. Такая взаимосвязь обусловленна анатомо-физиологической, гуморальной 
коммуникацией внутри системы пищеварения, то есть первичного отдела - 
ротовой полости с кишечником [9].   
Более того, изменения которые можно наблюдать в ротовой полости, могут 
зависеть от патогенза (формы, длительности) заболевания того или иного 
отдела пищеварительной системы у ребенка. Так, например, симптомами в 
ротовой полости при недостаточности секреции желудочного сока могут быть: 
десквамативный глоссит с выраженной сглаженностью сосочков языка, а в 
некоторых случаях – с их атрофия [6]. 
При гастрите могут наблюдаться гипертрофические изменения сосочков 
языка, а при хронической форме были выявлены изменения на слизистых 
оболочках, наиболее распространенные из которых рецидивирующий афтознй 
стоматит, красный плоский лишай, реже проявляется в виде острого афтозного 
стоматита, хейлита и лейкоплакии. Также может проявиться снижение функции 
мобильности вкусовых рецепторов языка. Оболочка слизистой полости рта, при 
хроническом гастрите имеет бледно-розовый цвет. Слизистая оболочка губ в 
свою очередь, достаточно истонченная, на красной кайме губ могут появляться 
белесые чешуйки.  
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При язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки отмечаются 
следующие поражения слизистой оболочки полости рта, как гингивит. При 
обострении язвенной болезни в полости рта отмечается гиперемия и отечность.  
Афтозный стоматит распространенное заболевание среди детей с 
расстройствами в работе желудочно-кищечного тракта. Данная форма 
стоматита проявляется ощущениями жжения в ротовой полости , 
болезненностью особенно в момент приема пищи, также часто дети начинают 
жаловаться на изменения вкусовых ощущений [10].  
Во время стоматологического осмотра слизистой оболочки полости рта 
выявляются следующие симптомы афтозного стоматита, как гиперемированная 
слизистая оболочка языка, грибовидные сосочки, расположенные на языке, 
значительно увеличенные. Также может быть катаральное воспаление десны, во 
фронтальном участке ротовой полости. Более того происходит изменение 
сосочков расположенных в десне, при легком касании они начинают 
кровоточить.  Происходит скопление налета на языке. Катаральный гингивит 
может проявиться при присоединении вторичной инфекции. Данное 
заболевание проявляется в эрозией десневых сосочков.  
Как при язвенной болезни желудка, так и при хроническом гастрите в 
ротовой полости ребенка будет сходная клиническая картина. Слизистая 
оболочка ротовой полости при данных заболеваниях бледно-розового цвета, то 
есть происходит изменение эпителия как десен, так и языка. Налет на языке 
имеет беловато-серый оттенок, наибольшее скопление которого происходит в 
его дистальных отделах, плотно прикрепляясь к тканям. Происходит нарушение 
листовидных сосочков [26].  
Дети, которые страдают хроническим течением язвенной болезни имеют 
стойкие нарушения со стороны секреторной функции в связи с чем от них часто 
поступают жалобы на дискомфорт в ротовой полости, жжение и болезненные 
ощущения на языке. Данный факт доказывает нервно-рефлекторную 
взаимосвязь желудочно-кишечного тракта, а именно слизистой оболочки 
полости рта с желудком и кишечником.   
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При сочетанной патологии зубов и желудочно-кишечного тракта, 
например, при таком заболевании, как гастроэнтероколит, в момент 
стоматологического осмотра выявляются следующие патологические изменения 
слизистой, как отечность, гиперемия, внутренняя поверхность зубов сильно 
соприкасаются с увеличенным языком, в связи с чем на нем отпечатываются 
зубные ряды. В процессе развития воспалительных процессов в кишечнике, 
сухость слизистой оболочки полости рта усиливается. Такой патологический 
процесс в последствие может способствовать кандидозному поражению 
слизистых ротовой полости, что вызывает усиление гиперемии. Из-за развития 
гиперемии формируется белый налет, творожистой структуры, данный налет 
легко соскоблить [33].   
Таким образом, при поражении пищеварительного тракта, главным 
симптомами в ротовой полости являются патологические процессы в слизистых 
оболочках, что характеризуется изменением цвета, формирование налета на 
языке, отечностью языка, развитием воспалительных процессов на деснах. Все 
эти симптомы приносят огромный дискомфорт ребенку.    
Обобщая вышесказанное, следует отметить, что изменения слизистой 
оболочки полости рта при патологии пищеварительного тракта у подростков 
характеризуются изменением цвета, отечностью в периоды обострении 
основного заболевания, появлением характерного налета на языке, истончением 
некоторых участков слизистой оболочки, развитием воспалительной реакции 
десны.  
Выводы по первой главе 
Ротовая полость является перым отделом системы органов пищеварения, 
поэтому при возникновении стоматологической патологии будут нарушения 
всех органов желудочно-кишечного тракта и наоборот, при поражении органов 
пищеварения будут и изменения в ротовой полости. Доказано, что рецепторы 
полости рта оказывают мощное влияние на работу рефлекторных дуг связанных 
с процессом пищеварения, происходит влияние на моторную и секреторную 
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функции органов пищеварения. Таким образом, сигналы поступающие из 
ротовой полости активизируют работу всей системы органов пищеварения. 
Патологические рефлексы желудочно-кишечного тракта, в свою очередь 
негативно влияют на ротовую полость. 
Самым главным фактором преодоления страха стоматологов это доверие 
между врачом и пациентом. Именно благодаря доверю пациенту становиться 
легче расслабиться в стоматологическом кресле, а врачу стоматологу быстрее 
сделать свою работу, не отвлекаясь на эмоциональные реакции тревоги и страха 
пациента. Для этого необходима регулярность в посещении врача-стоматолога, 
а также в домашних стоматологических процедурах. Так как при грамотном 
ежедневном очищении ротовой полости можно минимизировать 
стоматологические процедуры в кабинете врача-стоматолога.  
В случае адекватной реакции со стороны взрослого на детский страх, 
понимания причин их возникновения, страхи исчезают бесследно. Однако, в 
случае их заострения они сохраняются длительное время, что приводит к 
психоэмоциональной нестабильности ребенка. 
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2 ИССЛЕДОВАНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЙ У 
ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С РАССТРОЙСТВАМИ 
ЖКТ И БЕЗ РАССТРОЙСТВ ЖКТ В СИТУАЦИИ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРИЕМА. 
2.1 Описание выборки и методов исследования 
Данное исследование одинаково проводилось в двух группах. Первая 
группа - это дети с расстройствами ЖКТ, вторая - дети без расстройств ЖКТ (в 
дальнейшем данная группа принимается за группу Нормы). В каждой группе по 
30 человек возраст детей от 7 до 8 лет.  
Таблица 1 - Распределение по половому признаку в исследуемых группах. 
Методики исследования: 
Психоэмоциональная сфера младших школьников исследовалась с 
помощью методов наблюдения , беседы , управляемого интервью , 
психологических методик. Были использованы следующие методики:  
- Диагностика личностных расстройств с помощью многофакторного 
опросника ММРI («Мини-мульт»). Опросник ориентирован на выявление 
наиболее распространенных ситуативных или застойных личностных 
расст ройств , обусловленных экст ремальными условиями 
жизнедеятельности. Опросник содержит 71 вопрос. «Мини-мульт» 
состоит из 11 шкал, 3 из которых – оценочные, измеряющие искренность 
испытуемого, степень достоверности результатов тестирования и 
величину коррекций, вносимых чрезмерной осторожностью испытуемого. 
Остальные 8 шкал являются базовыми и оценивают свойства личности по 
показателям ипохондрии (Нs), депрессии (D), истерии (Ну), психопатии 
Мальчики Девочки 
Первая группа 60%(18 человек) 40% (12 человек)
Вторая группа 43% (13 человек) 57% (17 человек)
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(Рd), паранойяльноcти (Ра), психастении (Рt), шизоидности (Sc), 
гипомании (Мa). На выполнение методики «Мини-мульт» время не 
ограничивается, однако оно не должно быть слишком большим. 
- Тест Люшера. Тест Люшера основан на предположении о том, что выбор 
цвета отражает нередко направленность испытуемого на определенную 
деятельность, настроение, функциональное состояние и наиболее 
устойчивые черты личности. В настоящее время существует два варианта 
теста: краткий и полный. Краткий вариант ЦТЛ представляет из себя набор 
(таблицу) 8-ми цветов: — серого (условный номер — 0), темно-синего (1), 
сине-зеленого (2), красно-желтого (3), желто-красного (4), красно-синего или 
фиолетового (5), коричневого (6) и черного (7). 
- Тест Розенцвейга. Методика рисуночной фрустрации. Детский вариант 
(модификация Н .В .Тарабриной ) . Шкалы : экстрапунитивная , 
интропунитивная, инпунитивная реакции; фиксация на самозащите, 
фиксация на препятствии, фиксация на удовлетворении потребности. 
Методика предназначена для исследования реакций на неудачу и способов 
выхода из ситуаций, препятствующих деятельности или удовлетворению 
потребностей личности. 
- Тест ЦТО.  Цветовой тест отношений (Тест А.И.Лутошкина). Шкалы: 
самоотношение и отношение к другим значимым людям. Методика 
направлена на изучение эмоциональных компонентов отношений человека к 
значимым для него людям и к себе и отражает как сознательный, так и 
частично неосознаваемый уровень этих отношений.  
Методы математической обработки данных: 
Полученные в ходе тестирования данные подверглись обработке в MS Exel 
и программе Statistica 10 следующими методами математической статистики: 
•  ранговая корреляция Спирмена; 
•  сравнение средних с помощью непараметрического U-критерия Манна-
Уитни; 
•  двухфакторный дисперсионный анализ 
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2.2 Результаты исследования психоэмоциональных состояний у детей 
младшего школьного возраста с расстройствами ЖКТ и без расстройств 
ЖКТ в ситуации стоматологического приема. 
В процесс исследования психоэмоциональных состояний детей младшего 
школьного возраста был построен в два этапа. Все родители подпсиали 
разрешение на проведение психологического исследования своих детей. 
Родители присутствовали в кабинете психолога и стоматологическом кабинете. 
При этом во время исследования у психолога родители не подсказывали 
ребенку ответы, дети отвечали самостоятельно.  Во время стоматологического 
осмотра психолог проводил беседу с родителями для выяснения трудностей в 
детско-родительских отношениях, а также выяснялся предыдущий опыт 
ребенка посещения стоматологического кабинета.  
Первый этап исследования:  
Дети вме сте с родителями впервые приходили в данную 
стоматологическую клинику. В начале проводилось психологическое 
исследование. В момент проведения психологического анализа мама и ребенок 
находились в кабинете психолога. Исследование состояло из клинической 
беседы с целью установки доверительных отношений между ребенком и 
психологом. В рамках беседы было проведено управляемое интервью (вопросы 
в приложении 1) для выявления отношения ребенка к стоматологическому 
приему, а также с целью дальнейшей дифференциации по группам (критерий 
наличие или отсутствие расстройств ЖКТ). После ребенку зачитывались 
вопросы методики Минимульт, а он самостоятельно в бланке отвечал ответы. 
Следующей методикой был тест Люшера для выявления ситуационного 
психоэмоционального состояния ребенка. После ребенку предлагались 24 
карточки теста Розенцвейга. Психолог сам вписывал ответы испытуемого в 
бланк ответов.  
После проведения психологического исследования психолог отводил 
ребенка и маму в стоматологический кабинет, где его ожидал врач и ассистент. 
Врач рассказывал ребенку о клинике, об устройстве кабинета. Обязательно 
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рассказывалось об устройстве стоматологического кресла. Далее врач-
стоматолог проводил осмотр ротовой полости, попутно рассказывая ребенку, 
какие манипуляции производятся у него во рту. После чего врач-стоматолог 
сообщал о стоматологическом статусе ребенка родителю и о дальнейшей работе 
в случае ее необходимости. Далее ребенка записывали на профессиональную 
гигиену полости рта.  
 Второй этап исследования:  
Между первым и вторым этапом исследования проходило от 5 до 10 дней. 
Ребенка и родителя психолог встречал в холе клиники, далее они направлялись 
в кабинет психолога. В кабинете психолог спрашивал ребенка как он оценивает 
свое состояние, что нового у него произошло, как он себя чувствует, готов ли он 
к профессиональной гигиене полости рта. Далее проводилась методика ЦТО 
(вопросы в приложении 2). После окончания проведения методики психолог 
сопровождал ребенка и родителя до стоматологического кабинета, где 
производилась профессиональная чистка зубов. По окончанию чистки 
исследование заканчивалось.  
После проведения практической части исследования была произведена 
обработка данных и составлена сводная таблица. Далее была произведена 
статистическая обработка полученных результатов в программе Statistica 10.  
В результате исследования были получены следующие данные. На основе 
полученных данных по тесту «Мини-мульт» был построен средний личностный 
профиль опрошенных детей. Профиль построен на основе средних значений в 
каждой группе опрошенных. Первичные баллы полученные в результате 
исследования переводятся в шкальные баллы. Высокой оценкой для каждой 
шкалы считаются результаты выше 70 баллов, низкими, которые не превышают 
40 баллов. Однако, вследствие того, что личностные особенности у детей 
исследуемых групп еще не сформирован, так как он формируется к концу 
подросткового возраста, интерпретация результатов происходит в сравнении 
между первой и второй группой.  
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Рисунок 1- Личностный профиль детей младшего школьного возраста. 
Результаты методики «Мини-мульт».  
Примечание. Шкалы: Ипохондрия (Нs), Депрессия (D), Истерия (Ну), 
Психопатия (Рd), Паранойяльноcть (Ра), Психастения (Рt), Шизоидность (Sc), 
Гипомания (Мa). 
При сравнении данных графиков видно, что у детей с расстройствами ЖКТ 
более ярко выражены признаки по всем шкалам, кроме психастении и 
паранояльности. У детей с расстройствами ЖКТ более яркий профиль, что 
свидетельствует о влиянии их заболеваний на формирование личности. У детей 
как с расстройствами ЖКТ, так и без расстройств ЖКТ акцентуированным 
являются шкалы истерии. Однако у детей с расстройствами ЖКТ по данным 
шкалам выше акцентуированность. Для детей младшего школьного возраста 
характерны истерические реакции в связи с изменениями в их социальном 
статусе.  
У детей с расстройствами ЖКТ высокий показатель по шкале ипохондрия, 
что свидетельствует о зациклинности детей на своем физическом состоянии. У 
детей с расстройствами ЖКТ родителями сформирован патерн поведения о том, 
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что необходимо все время обращать внимание на свое здоровье. Так же 
высокий показатель по данной шкале свидетельствует о том, что такие дети 
плохо переносят социальную обстановку и легко теряются в социальных 
конфликтах. А так как дети участвующие в исследовании как раз находились в 
ситуации смены социальной обстановки их психоэмоциональное состояние 
было более тревожное в сравнении с детьми без расстройств ЖКТ. Дети 
медлительны, пассивны, не хотят проявлять инициативу.   
У детей с расстройствами ЖКТ отмечается высокоя эмоциональная 
заинтересованность в своем состоянии. Такие дети переспрашивали врача о 
своем стоматологическом статусе при этом болевые ощущения у них 
утрированы. У таких детей тревожное состояние соматизирутся в расстройства 
ЖКТ. Беспокойство о своем здоровье вызывает повышенное внимание к самому 
себе. Дети переносят социальные тревоги на самого себя с целью привлечения 
внимания, при этом у них нарушен контроль за собственными эмоциями.  
Последний этап соматизации тревоги являются постоянные жалобы на 
свое физическое состояние, постоянный акцент на физических ощущениях. 
Появляется пессимизм в отношении медицинской помощи. Вечное упрямство и 
скептицизм. 
Для детей с расстройствами ЖКТ также характерна высокая 
чувствительность, они робкие, склонны к тревожным состояниям, они более 
застенчивые в сравнении с детьми без расстройств ЖКТ. Они очень старательно 
подходили к процессу исследования, более аккуратно заполняли бланки, однако 
часто обращались к родителям за разрешением на прохождение методик. Детям 
сложно принимать самостоятельное решение, и при не больших затруднениях 
дети начинают отчаиваться у них пропадает мотивация к деятельности, но 
похвала со стороны психолога способствует их активизации и дальнейшей 
продуктивной работы. Это все объясняется высокими показателями по шкале 
депрессия.   
Для детей с расстройствами ЖКТ характерно ощущение внутреннего 
напряжения, что приводит к затруднениям в выделении значимого 
раздражителя, что проявляется в колебаниях настроения.  
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Для детей с расстройствами ЖКТ характерно тревожное состояние, 
избегание социальных контактов. Таким детям очень важен глубинный 
личностный контакт с окружающими. Для таких детей разрыв со значимым 
человеком считается катастрофой. Для них важна оценка окружающих. В 
ситуации фрустрации для них характерны интрапунитиывные реакции, что 
подтверждается тестом Розенцвейга.  
Так как у детей с расстройствами ЖКТ высокие показатели по шкале 
истерии это свидетельствует о том, что для них характерно избегание от 
ответственности. Это проявляется в их психосоматическом заболевании. Для 
детей характерен уход от проблем в болезнь. Дети зачастую поверхностны, с 
ярковыраженным желанием казаться лучше, чем они есть на самом деле.  
При наличие внутренней тревоги детям с расстройствами ЖКТ характерно 
вытеснение факторов которые вызывают эту самую тревогу. Из-за этого факта 
дети и получили расстройство ЖКТ, то есть они направили все свои эмоции на 
разрушения своей соматики, а не во вне. Для детей с расстройствами ЖКТ 
очень важно получать внимание со стороны, всеобъемлющую поддержку, 
сострадание к своим физическим состояниям.   
У детей обоих групп низкие показатели по шкале психопатии, что 
свидетельствует об усвоении детьми социальных норм и ценностей. Колебания 
настроения происходят в силу лабильности их физиологического состояния. На 
данный этап формирования личности ярковыраженная социальная 
дезадаптация не выявляется. Данный факт говорит о том, что для детей смена 
деятельности является сложным этапом, однако у психики еще есть ресурсы 
для преодоления данной ситуации.  
Шкала паранояльности находится на границе низкого показателя, что 
может в дальнейшем при не благоприятных условиях развития привести к 
формированию сверхценных идей у детей как с расстройствами ЖКТ, так и без 
расстройств ЖКТ.  Дети могут переоценивать свои малейшие неудачи.   
Детям без расстройств ЖКТ характерно приподнятое настроение, они 
более активные в сравнение с детьми с расстройствами ЖКТ. Все это вытекает 
из высоких показателей по шкале гипомания.  Дети без расстройств ЖКТ 
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охотеней вступали в контакт с психологом и стоматологом. Однако, детям без 
расстройств ЖКТ было труднее усидеть на месте в стоматологическом кресле 
во время профессиональной гигиены.   
Для детей без расстройств ЖКТ характерна повешенная отвлекаемость и 
переоценка своих возможностей. Социальные контакты у таких детей 
поверхностны.  
Для подтверждения различий между личностными профилями детей с 
расстройствами ЖКТ и без расстройств ЖКТ данные были обработаны в 
программе Statistica 10. Данные полученные в программе занесены в таблицу 
2,3.  
Таблица 2- Результаты статистической проверки полученных данных 
методики«Мини-мульт» на подчинение нормальному распределению данных 
Для двух групп в 30 человек табличное значение критерия Манна-Уитни 
равно 338. При это если значение полученное при статистической обработке 
Шкалы 
Критерий 
Колмогорова-
Смирнова 
(d)
p Вывод
Ипохондрия (Нs) 0,34 p<0,1 подчиняется закону нормального 
распределения 
Депрессия (D) 0.29 p<0,1 подчиняется закону нормального 
распределения 
Истерия (Ну) 0,17 p>0,2 подчиняется закону нормального 
распределения 
Психопатия (Рd) 0,19 p<0,2 подчиняется закону нормального 
распределения 
Паранойяльноcть (Ра) 0,25 p<0,5 подчиняется закону нормального 
распределения 
Психастения (Рt) 0,28 p<0,5 подчиняется закону нормального 
распределения 
Шизоидность (Sc) 0,18 p>0,2 подчиняется закону нормального 
распределения 
Гипомания (Мa) 0,17 p>0,2 подчиняется закону нормального 
распределения 
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данных меньше 338 либо равно, то группы статистически достоверно 
отличаются друг от друга. Исходя из этого факта видно, что дети с 
расстройствами ЖКТ и дети без расстройств ЖКТ достоверно отличаются по 
шкалам ипохондрия, депрессия, истерия, психостения, шизоидность, 
гипомания. По шкалам паронойяльность и психостения стратистически 
достоверных различий не выявлено, также различия по данным шкалам не 
показал средний личностный профиль построенный выше.  
Таблица 3- Результаты статистической обработки полученных данных 
методики«Мини-мульт». Проверка на наличие статистически достоверных 
различий между двумя группами испытуемых 

После сравнительного анализа средних профилей был произведен анализ 
индивидуальных показателей. Было посчитано сколько детей имеет высокий, 
средний и низкий показатель по шкалам теста «Мини-мульт». Далее 
представлены таблицы 4, 5 распределения ответов детей по шкалам.  
Шкалы Критерий Манна -Утни  
(p>0.05)
Вывод
Ипохондрия (Нs) 193 Статистически достоверные 
различия есть
Депрессия (D) 242 Статистически достоверные 
различия есть
Истерия (Ну) 288 Статистически достоверные 
различия есть
Психопатия (Рd) 339 Статистически достоверных 
различий нет 
Паранойяльноcть (Ра) 400 Статистически достоверных 
различий нет 
Психастения (Рt) 282 Статистически достоверные 
различия есть
Шизоидность (Sc) 320 Статистически достоверные 
различия есть
Гипомания (Мa) 304 Статистически достоверные 
различия есть
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Таблица 4 - Распределение по шкалам теста «Мини-мульт». Дети с 
расстройствами  ЖКТ  
Таблица 5 - Распределение по шкалам теста «Мини-мульт». Дети без 
расстройств  ЖКТ  
Из данных таблиц 4,5 видно, что наибольшее количество ответов 
находится в пределах средних значений. Явных пиковых значений не много. У 
Шкалы Низкий Средний Высокий 
Ипохондрия (Нs) 20% (6 человек) 80% (24 человек) 0% (0 человек)
Депрессия (D) 17% (5 человек) 63% (19 человек) 20% (6 человек)
Истерия (Ну) 0% (0 человек) 100% (30 человек) 0% (0 человек)
Психопатия (Рd) 57% (17 человек) 43% (13 человек) 0% (0 человек)
Паранойяльноcть 
(Ра) 0% (0 человек) 84% (25 человек) 16% (5 человек)
Психастения (Рt) 84% (25 человек) 16% (5 человек) 0% (0 человек)
Шизоидность 
(Sc) 60%(18 человек) 40% (12 человек) 0% (0 человек)
Гипомания (Мa) 86%(26 человек) 14% (4 человек) 0% (0 человек)
Шкалы Низкий Средний Высокий 
Ипохондрия (Нs) 90% (27 человек) 10% (3 человек) 0% (0 человек)
Депрессия (D) 24% (7 человек) 66% (20 человек) 10% (3 человек)
Истерия (Ну) 14% (4 человек) 79% (24 человек) 7% (2 человек)
Психопатия (Рd) 66% (20 человек) 34% (10 человек) 0% (0 человек)
Паранойяльноcть 
(Ра) 0% (0 человек) 66% (20 человек) 34% (10 человек)
Психастения (Рt) 76% (23 человек) 24% (7 человек) 0% (0 человек)
Шизоидность 
(Sc) 73% (22 человек) 27% (8 человек) 0% (0 человек)
Гипомания (Мa) 27% (8 человек) 66% (20 человек) 7% (2 человек)
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детей с расстройствами ЖКТ часто встречаются высокие баллы по шкале 
Депрессия и Паранояльность. Для детей без расстройств ЖКТ высокие баллы 
встречаются в шкалах Депрессия, Истерия, Паранойальость, Гипомания.  
Встречающиеся высокие баллы по шкале Паранояльности связаны с 
незнакомой ситуацией. Дети не были готовы к нестандартной ситуации. Тем 
более ситуация стоматологического приема является дискомфортной, в связи с 
тем, что врач-стоматолог находится очень близко к пациенту и как бы нависает 
над ним во время лечения, что на бессознательном уровне воспринимается как 
угроза. Более того рот является чувствительной зоной у человека в следствие 
близко расположенного головного мозга, который априори должен быть 
защищен.  
Встречающиеся высокие баллы по шкале Паранояльности связано с 
незнакомой ситуацией. Дети не были готовы к нестандартной ситуации. Тем 
более ситуация стоматологического приема является дискомфортной, в связи с 
тем, что врач-стоматолог находится очень близко к пациенту и как бы нависает 
над ним во время лечения, что на бессознательном уровне воспринимается как 
угроза. Более того рот является чувствительной зоной у человека в следствие 
близко расположенного головного мозга, который априори должен быть 
защищен.  
Таким образом, можно сделать вывод, что дети с расстройствами ЖКТ 
имеют личностную тревогу, которая влияет на формирование у них 
психосоматического заболевания. Психосоматическое заболевание в свою 
очередь влияет на развитие у детей таких черт личности как, депрессивность 
ипохондия и истерия. В свою очередь дети без расстройств ЖКТ не имеют 
тенденций к формированную таких черт, как у детей с расстройствами ЖКТ. У 
детей без расстройств ЖКТ наиболее развиты черты Гипомании, что 
характерно для детей младшего школьного возраста.   
После обработки данных по методике «Мини-Мульт» были обработаны 
данные полученные в методике Розенцвейга.  В данной методике выявляются 
направления и тип реакций на раздражителя.  
По направлению реакции подразделяются на:  
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Экстрапунитивные: реакция направлена на живое или неживое окружение, 
осуждается внешняя причина фрустрации, подчеркивается степень 
фрустрирующей ситуации, иногда разрешения ситуации требуют от другого 
лица.  
Интропунитивные: реакция направлена на самого себя, с принятием вины 
или же ответственности за исправление возникшей ситуации, фрустрирующая 
ситуация не подлежит осуждению. Испытуемый принимает фрустрирующую 
ситуацию как благоприятную для себя.  
Импунитивные: фрустрирующая ситуация рассматривается как нечто 
незначительное или неизбежное, преодолимое "со временем, обвинение 
окружающих или самого себя отсутствует. 
По типу реакции делятся на:  
Препятственно-доминантные . Тип реакции «с фиксацией на препятствии». 
Препятствия, вызывающие фрустрацию, всячески акцентируются, независимо 
от того, расцениваются они как благоприятные, неблагоприятные или 
незначительные. 
Самозащитные . Тип реакции «с фиксацией на самозащите». Активность в 
форме порицания кого-либо, отрицание или признание собственной вины, 
уклонения от упрека, направленные на защиту своего«Я», ответственность за 
фрустрацию никому не может быть приписана.  
Необходимо-упорствующие . Тип реакции «с фиксацией на удовлетворение 
потребности». Постоянная потребность найти конструктивное решение 
конфликтной ситуации в форме либо требования помощи от других лиц, либо 
принятия на себя обязанности разрешить ситуацию, либо уверенности в том, 
что время и ход событий приведут к ее разрешению. 
По данным направления реакций детей с расстройствами ЖКТ и детей без 
расстройств ЖКТ была составлена таблица.  
Таблица 6 - Наиболее распространенное направление реакции у детей. 
Методика Розенцвейга 
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Из данной таблицы видно, что для детей с расстройствами ЖКТ 
характерны интропунитивные реакции, то есть реакции на самого себя, а для 
детей без расстройств ЖКТ характерны наоборот экстрапунитивыне реакции, 
то есть направленные во вне, что также является нормой для детей младшего 
школьного возраста.   
На основе полученных данный в методике Розенцвейга также была 
составлена еще одна таблица 7 в которой представлены результаты типа 
реакции у детей.  
Таблица 7 - Наиболее распространенный тип реакции у детей. Методика 
Розенцвейга  
Как видно из таблицы наиболее распространенным типом реакции на 
фрустрирующую ситуацию у детей с расстройствами ЖКТ, так и у детей без 
расстройств ЖКТ является реакция с фиксацией на самозащиту. Данный тип 
реакции обусловлен ситуацией в которой находились дети. Так как дети 
находились в стоматологической клинике первый раз, при этом вначале их 
повели на психологическое обследование, что также является не типичным для 
Направление реакции Дети с расстройствами 
ЖКТ 
Дети без расстройств 
ЖКТ 
Экстрапунитивная 24% (7 человек) 90% (27 человек)
Интропунитивная 76%(23 человек) 10%(3 человек)
Импунитивная 0%(0 человек) 0% (0 человек)
Тип реакции Дети с расстройствами 
ЖКТ 
Дети без расстройств 
ЖКТ 
С фиксацией на 
препятствие 
0% (0 человек) 0% (0 человек)
С фиксацией на 
самозащиту
100%(30 человек) 100%(30 человек)
С фиксацией на 
удовлетворение 
потребностей 
0% (0 человек) 0% (0 человек)
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стоматологической клиники, закономерно, что дети начали само защищаться в 
момент прохождения методики.   
После были выявлены психоэмоциональные состояния детей с помощью 
методик цветового выбора. Результаты полученные в первый этап исследования 
занесены в таблицу 8.  
Таблица 8 - Психоэмоциональные состояния детей на первом приеме. Тест 
Люшера  
По данным таблицы видно, что дети без расстройств ЖКТ более 
эмоционально благоприятно воспринимали ситуацию стоматологического 
приема. 38% детей с расстройствами ЖКТ проявляли открытость к ситуации 
стоматологического приема, в то время как ни один ребенок с расстройством 
ЖКТ не оценил открыто ситуацию стоматологического приема. Примерно 
одинаковое количество детей спокойно воспринимали ситуацию 
стоматологического приема. Уверенно себя ощущали 13% детей без 
расстройств ЖКТ и только один ребенок с расстройством ЖКТ ощущал себя 
спокойно.  
Дети с расстройствами ЖКТ агрессивно, беспокойно и враждебно 
воспринимали ситуацию стоматологического приема, в то время как дети без 
расстройств ЖКТ воспринимали себя в ситуации стоматологического приема 
Эмоциональные 
реакции 
Дети с расстройствами 
ЖКТ 
Дети без расстройств 
ЖКТ 
Спокойствие 6% (2 человек) 10% (3 человек)
Уверенность 3%(1 человек) 13%(4 человек)
Агрессивность 24%(7 человек) 13% (4 человек)
Открытость 0%(0 человек) 38% (11 человек)
Беспокойство 24%(7 человек) 10% (3 человек)
Расслабленность 0%(0 человек) 10% (3 человек)
Враждебность 27% (8 человек) 0% (0 человек)
Неуверенность 16%(5 человек) 6% (2 человек)
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как уверенные, расслабленные. На приеме у стоматолога неуверенно себя 
чувствовало 16% детей с расстройствами ЖКТ и всего 6% детей без 
расстройств ЖКТ.  
Далее были исследованы психоэмоциональные состояния детей на втором 
приеме с помощью методики цветовой тест отношений (ЦТО) Эдкинда. На 
основе этих данных была составлена таблица 9.   
Таблица 9 - Психоэмоциональные состояния детей на втором приеме. 
Методика ЦТО 
Из данной таблицы видно, что спокойствие испытывали 20% детей без 
расстройств ЖКТ, хотя на пером приме только 10% детей были спокойными. 
Открытость проявляли 42% детей без расстройств ЖКТ, хотя на первом приеме 
их было 38%.  
У детей с расстройствами ЖКТ все еще сохранялись негативные 
психоэмоциональные реакции на втором приеме, однако дети были спокойнее, 
чем в первый раз. Все это обусловлено их психосоматическим состоянием, 
детям с расстройствами ЖКТ необходимо больше времени, чтобы освоиться в 
незнакомой ситуации, так как они постоянно испытывают тревогу. Как только 
они успокаиваются и понимают, что к ним нет никакой агрессии они 
открываются и идут на контакт со взрослыми.  
Эмоциональные 
реакции 
Дети с расстройствами 
ЖКТ 
Дети без расстройств 
ЖКТ 
Спокойствие 10% (3 человек) 20% (6 человек)
Уверенность 13%(4 человек) 16%(5 человек)
Агрессивность 33%(10 человек) 0% (0 человек)
Открытость 0%(0 человек) 42% (12 человек)
Беспокойство 24%(7 человек) 0% (0 человек)
Расслабленность 0%(0 человек) 16% (5 человек)
Враждебность 13% ( 4 человек) 3% (1 человек)
Неуверенность 6%(2 человек) 3% (1 человек)
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Дети с расстройствами ЖКТ более изначально воспринимают стоматолога 
в негативном свете, агрессивно, враждебно и беспокойно. Дети без расстройств 
ЖКТ наоборот позитивно воспринимают стоматолога, как открытого, 
уверенного, расслабленного. Данное восприятие, также обусловленно 
личностными особенностями детей. 
Таблица 10 - Эмоциональное отношение детей к врачу стоматологу. 
Методика ЦТО   
Таким образом, подводя итог всему выше сказанному, можно сделать 
вывод, что дети с расстройствами ЖКТ и дети без расстройств ЖКТ имеют 
разные личностные особенности на основе которых формируется их отношение 
к одним и тем же ситуациям. Дети с расстройствами ЖКТ более негативно 
воспринимают фрустрирующие ситуации в связи с тем, что они более 
тревожные, чем дети без расстройств ЖКТ. В связи с данным фактом, детям с 
расстройствами ЖКТ необходимо больше времени для того, чтобы привыкнуть 
к незнакомой ситуации, им необходимо больше поддержки со стороны 
взрослых для адаптации в незнакомых ситуациях. И как только они смогут 
сформировать доверительные отношения со взрослым для них это будет очень 
важный и «дорогой» контакт, которым они будут очень дорожить.  
Эмоциональные 
реакции 
Дети с расстройствами 
ЖКТ 
Дети без расстройств 
ЖКТ 
Спокойный  0% (0 человек) 6% (2 человек)
Уверенный 6%(2 человек) 13%(4 человек)
Агрессивный 16%(5 человек) 0% (0 человек)
Открытый 13%(4 человек) 44% (13 человек)
Беспокойный 42%(12 человек) 0% (0 человек)
Расслабленный 0%(0 человек) 24% (7 человек)
Враждебный 10% (3 человек) 0% (0 человек)
Неуверенный 13%(4 человек) 13% (4 человек)
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2.3 Рекомендации для врачей-стоматологов по взаимодействию с 
детьми во время стоматологического приема 
В связи с личностными особенностями детей были сформированы 
рекомендации для врачей-стоматологов каким образом формировать контакт с 
ребенком.  
Самым главным во время стоматологического приема является тот факт, 
что ребенка нельзя обманывать.  Если ребенку сказать одно перед приемом, а на 
приеме сделать совсем другое ребенок утратит веру в слова. Ребенка 
обязательно нужно предупреждать, что будет происходить у него во рту во 
время приема.  Если во время приема будут происходить изменения ребенок 
должен быть в курсе, это формирует у него доверие к врачу.   
Ребенку необходима позитивная эмоциональная поддержка со стороны 
врача. Для него важно чтобы его хвалили и им восхищались. Особенно это 
важно для детей с расстройствами ЖКТ. Для таких детей похвала помогает 
снятию тревоги и расслаблению.  
Ребенку нельзя угрожать и пугать его. Это вызовет только сопротивление 
со стороны ребенка и нежелание что-либо делать. А для ребенка с 
расстройствами ЖКТ запугивание со стороны взрослого приведет только к 
ухудшению  их соматического состояния.  
Если ребенок проявляет агрессию, гнев нельзя отвечать ему тем же. 
Наоборот необходимо узнать о причине его негативного состояния и 
попытаться устранить эту причину. 
Ребенка нельзя критиковать во время стоматологического приема. Ему 
необходимо указать на недостаток и объяснить как его исправить. Если ребенок 
плохо чистит зубы не стоит его называть неряхой, лучше показать как 
правильно очищать ротовую полость.  
Нельзя показывать безразличие к состоянию ребенка. Для детей с 
расстройствами ЖКТ очень важно чтобы в нем были заинтересованы. Если он 
чувствует, что это не так он закрывается и уходит от контакта. Необходимо 
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рассказать ребенку о его состоянии и объяснить как можно исправить данную 
проблему.  
При взаимоотношении с ребенком важны его индивидуальные 
особенности, а не его возраст. Если ребенок ведет себя младше своих лет, не 
стоит это менять в рамках стоматологического приема, стоит просто 
реагировать на него как на ребенка того возраста на который он себя ведет.  
При этом если врач-стоматолог видит явные отклонения в 
физиологическом состоянии ребенка или в психологическом состоянии стоит 
деликатно поговорить об этом с родителем без ребенка. Особенно это касается 
ребенка с расстройствами ЖКТ, если такой ребенок услышит о своих 
недостатках уровень тревоги у него возрастет и это приведет к ухудшению его 
состояния.   
2.4. Рекомендации для клинического психолога по взаимодействию с 
детьми с расстройствами ЖКТ 
Психотерапия патологии ЖКТ должна быть направлена на: 
1 устранение симптомов, расстройств поведения, неадекватных 
личностных реакций; 
2 восстановление тех элементов системы отношений пациента, которые 
определили возникновение заболевания и развитие невротических 
«наслоений»; 
3 уменьшение клинических проявлений заболевания; 
4 повышение социального функционирования больного, реадаптацию в 
семье и обществе; 
5 повышение эффективности лечебных воздействий биологического 
характера. 
Современные исследователи в рамках гештальт-терапии говорят о том, что 
такой симптом как нейродермит, появляется из-за срыва цикл контакта по питу 
проекции и ретрофлексии.  Поэтому для работы с таким симптомом необходимо 
вывести его на границу контакта. Для этого необходимо разрушить проекции 
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направленные на других, при этом постоянно возвращаться к собственными 
переживаниям клиента. 
При анализе такого психосоматического симптома, как расстройство ЖКТ, 
для начала, необходимо определить психологическое значение нарушенного 
органа, а именно органов пищеварения. В психологическом понимании органы 
пищеварения переваривают все что поступает из внешнего мира. Исходя из 
двойственного характера симптома, о чем говорилось ранее, можно 
предположить, что психологическое значение нейродермита заключается в 
потребности физического контакта и при этом избегании самого контакта.  
Со временем из-за постоянного напряжения, вызванного потребностью в 
контакте и запретом на этот контакт кожа теряет свою функцию в защите 
организма и становится проницаемой для влияния внешней и внутренней 
среды. Все это приводит к пластичности границы контакта организма с 
внешним миром, что в свою очередь приводит к симптомам нейродермита.  
О.В.Немиринский в своей работе говорил о том, что для анализа симптома 
необходимо затронуть следующие аспекты: 
- поддержка и отвержение конкретных переживаний, 
- понимание психосоматического симптома как сплава ретрофлексии и 
проекции, 
- увязывание актуализации симптоматики с фазами цикла опыта 
О.В.Немиринский говорил, что у клиентов с есть трудности в выражении 
раздражения, нежности и симпатии [24].   
Для проработки психосоматического симптома О.В.Немиринский считает 
важным проработать ретрофлексию прикосновений и отчуждение пациентов от 
своих рук. При этом он отмечает, что клиенты уже в начале терапии говорят об 
отвращении к своим рукам/ногам [25].   
Если связывать работу с симптомами нейродермита с фазами цикл 
контакта, то больше всего их можно связать с Контактированием и Финальным 
контактом (вторая и третья фазы цикл контакта). О.В.Немиринский отмечал в 
своей терапевтической работе «микрообострения» симптоматики на второй 
фазе и «микроулучшения» на третьей, объясняя это тем, что обострение 
 A54
чувствительности происходит на фазе контатирования, которое в свою очередь 
может быть полностью актуализировано на фазе полного контакта. На сессии 
терапевт помогает клиенту перейти с фазы контактирования на фазу 
финального контакта, что приводит к снятию напряжения и снижению 
проявлений симптома. При этом не исключается обострение симптомов после 
сессии, поэтому важно поддерживать регулярные встречи, для того чтобы 
клиент сам научился переходить со второй фазы на третью, что будет 
свидетельствовать об эффективности терапевтической работы [25].  
Однако не только двойственный характер симптома может оказаться 
причиной расстройств пищеварения. Возможно, причиной является проекция 
отвращения (я испытываю отвращение к людям, но говорю, что они ко мне 
испытывают отвращение). Здесь ставиться иная терапевтическая задача, а 
именно научить клиента или восстановить способность испытывать 
отвращение по отношению к другим людям. Как только клиент начнет 
проявлять отвращение даже к близким родственникам симптомы расстройств 
пищеварения пропадут.  
При психосоматических расстройствах может быть эффективна семейная 
психотерапия, в задачу которой входит способствование соприкосновению 
больного с различными сторонами своего эмоционального опыта, осознанию 
его роли в семье, повышению веры в свои истинные возможности. 
В последнее время групповая психокоррекция получила широкое 
распространение в различных областях общей медицинской практики, главным 
образом в кардиологии, онкологии, пульмонологии. Лечение эмоциогенных 
нарушений межличностных отношений проводится посредством обсуждения 
или моделирования соответствующих ситуаций в малых группах больных; 
такое средство коррекции эмоционально обусловленных соматических 
нарушений может быть достаточно эффективным. Это связано и с тем, что в 
процессе группового взаимодействия отрабатываются социально приемлемые 
формы отреагирования эмоционального напряжения. Наиболее эффективным и 
обоснованным можно считать применение групповых форм психокоррекции и 
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психотерапии для однородных в медицинском отношении контингентов 
пациентов. 
Общими задачами групповой психотерапии являются: 
1 смягчение общей невротичности, снятие астенизации; 
2 уравновешивание неустойчивости настроения, борьба с депрессией, 
ипохондричностью; 
3 уменьшение повышенного аппетита и жажды; 
4 дифференцированная «переделка» пищевого рефлекса с торможением 
тяги к недопустимой пище; 
5 воспитание тщательного соблюдения лечебного и, особенно, 
диетического режима; 
6 воспитание рационального реагирования на психотравмирующие 
обстоятельства (особенно хронические с переживанием чувства безвозвратной 
потери). 
Ценность групповых методов определяется, с одной стороны, включением 
дополнительных лечебных факторов социально-психологической природы, 
таких как групповая сплоченность, развитие позитивных межличностных 
отношений, чувство общности, имитирующее поведение и т.п. С другой 
стороны, объединение пациентов в психотерапевтические группы по основному 
заболеванию способствует охвату достаточно большого числа больных, и, как 
следствие, экономичности и возможности технологизации процесса лечения. 
 Выводы по второй главе. 
Таким образом, подводя итог всему выше сказанному, можно сделать 
вывод, что дети с расстройствами ЖКТ и дети без расстройств ЖКТ имеют 
разные личностные особенности на основе которых формируется их отношение 
к одним и тем же ситуациям. Дети с расстройствами ЖКТ более негативно 
воспринимают фрустрирующие ситуации в связи с тем, что они более 
тревожные, чем дети без расстройств ЖКТ. В связи с данным фактом, детям с 
расстройствами ЖКТ необходимо больше времени для того, чтобы привыкнуть 
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к незнакомой ситуации, им необходимо больше поддержки со стороны 
взрослых для адаптации в незнакомых ситуациях. И как только они смогут 
сформировать доверительные отношения со взрослым для них это будет очень 
важный и «дорогой» контакт, которым они будут очень дорожить. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Подводя итог всему выше сказанному, можно сделать вывод, что дети с 
расстройствами ЖКТ и дети без расстройств ЖКТ имеют разные личностные 
особенности на основе которых формируется их отношение к одним и тем же 
ситуациям. Дети с расстройствами ЖКТ более негативно воспринимают 
фрустрирующие ситуации в связи с тем, что они более тревожные, чем дети без 
расстройств ЖКТ. В связи с данным фактом, детям с расстройствами ЖКТ 
необходимо больше времени для того, чтобы привыкнуть к незнакомой 
ситуации, им необходимо больше поддержки со стороны взрослых для 
адаптации в незнакомых ситуациях. И как только они смогут сформировать 
доверительные отношения со взрослым для них это будет очень важный и 
«дорогой» контакт, которым они будут очень дорожить.  
Целью врача, кроме улучшения стоматологического здоровья общества, 
должно быть формирование у пациента позитивного отношения к стоматологии 
в целом. В связи с чем первое посещение стоматолога проводится, как правило, 
с «ознакомительной целью». Ребенок знакомится с доктором, с кабинетом и 
оборудованием, в течение чего врач оценивает готовность ребенка к лечению. 
После с родителями обговариваются этапы и способы лечения, а также 
возможные осложнения и нюансы лечения.  
Особо хочется отметить роль влияния родителей и их настроя на желание 
ребенка посещать стоматолога. Основная специфическая разница в лечении 
взрослых и детей – это взаимоотношения врача и пациента. При лечении 
взрослого пациента врач один на один общается с ним. Лечение же детей 
предполагает общение врача не только с ребенком, но и с его родителями. 
Влияние беспокойства матери на ребенка в стоматологическом кабинете 
негативно сказывается на его поведении во время всего лечения. Этому 
подвержены дети любых возрастов, но особенно сильно – малыши до 4-летнего 
возраста. Это можно объяснить максимально близкими взаимоотношениями 
детей и родителей, начинающимися с периода рождения ребёнка и постепенно 
ослабевающими в процессе взросления. Одна из полезных вещей, которую 
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родители могли бы сделать, – это вести себя как можно естественнее и проще, 
сообщая ребенку о предстоящем визите к врачу. Такой подход позволяет детям 
относиться к этому визиту как к возможности познакомиться с новыми людьми, 
которые помогут ему оставаться здоровым. Страх и беспокойство влияют на 
поведение ребенка и, по большому счету, определяют возможный успех 
стоматологического вмешательства. Очень важно хвалить и отмечать героизм 
ребенка на приеме у стоматолога. Не лишним будет и последующее поощрение 
ребенка «за хорошее поведение».  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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
Управляемое интервью для школьников.  
Как часто Вы посещаете стоматолога?  
- 2 раза в год 
- 1 раз в год 
- 1 раз в несколько лет 
- Только когда заболит зуб 
- Не посещаю 
Испытывали ли Вы когда-то чувство страха перед походом к стоматологу?  
- Да 
- Нет  
Бывало ли, что в день визита к стоматологу вам уже с утра плохо чисто 
физически? 
- Да 
- Нет 
Находясь в стоматологическом кресле, возникало ли у Вас желание закрыть 
глаза, чтобы не видеть того, какие инструменты берет врач? 
- Конечно, не дай Бог мне увидеть эти инструменты 
- Нет, любопытно посмотреть 
- Зависит от того, что делают: как удаляют зуб лучше не видеть, а на 
полировку пломбы можно и посмотреть 
Вы предпочитаете терпеть сильную и даже очень сильную зубную боль, но к 
врачу не идти? 
- Конечно 
- Безусловно, нет 
- До осложнений я себя не доведу, но и с каждой маленькой проблемой 
тоже к врачу не побегу 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2  
Методика ЦТО. Вопросы для младших школьников. 
Рисунок 2.  
Какой из этих цветов больше всего охарактеризует Тебя? ___   
Какой из этих цветов больше похож на Твою маму? ___   
Какой из этих цветов больше всего подходит для описания Твоего 
стоматолога? ___  
Каким цветом можно описать Твой поход в стоматологию? ___   
Выпускная квалификационная работа выполнена мной самостоятельно. 
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